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L Organisation mondiale de la 
sante (OMS) estimait a 90 
millions le nombre de nou- 
veaux cas de tuberculose et a 30 mil- 
lions le nombre de morts dans le monde 
au cours de la decennie 1990. 1 2 Envi- 
ron 15 millions de ces nouveaux cas 
et 5 millions des morts sont survenus 
chez des enfants de moins de 5 ans. 3 
Endemique et tres frequente dans les 
pays en voie de developpement, la 
tuberculose a diminue regulierement 
pendant des decennies dans la plupart 
des pays industrialises. Un ralentisse- 
ment puis une inversion de la pente 
de regression des cas declares a ete 
observee au debut des annees 1990 
dans nombre de pays industrialises 
dont la France. 

Epidemiologie de la 

TUBERCULOSE DE L’ENFANT 

en France 

En France, la tuberculose figure parmi 
les maladies a declaration obligatoire 


En France, les tuberculoses de I’enfant represented 5,5 % 
des tuberculoses declarees. La tuberculose de I’enfant temoigne 
toujours d’une infection recente a partir d’un adulte. C’est done un 
bon indicateur de la circulation du bacille tuberculeux dans la 
population. La tuberculose de I’enfant presente certaines 
particularity : la tuberculose-maladie se developpe dans les suites 
immediates d’une tuberculose-infection. Le risque de passage de la 
tuberculose-infection a la tuberculose-maladie varie en fonction de 
Page : 43 % avant I an, 24 % entre I et 5 ans, 1 6 % chez les 
adolescents (alors qu’il n’est que de 5 a 10 % chez I’adulte). 

Le risque de developper une forme grave (meningite, miliaire) est 
plus important chez I’enfant, tout particulierement le nourrisson. 
Les formes de I’adolescent peuvent etre rapidement evolutives. 

Le diagnostic de tuberculose chez I’enfant est difficile et repose sur 
un faisceau d’arguments. L’essentiel est d’y penser et de pratiquer 
les examens necessaires : intradermo-reaction a la tuberculine, 
imagerie, recherche du bacille de Koch en sachant que la preuve de 
la tuberculose est rarement obtenue chez I’enfant.Toute 
tuberculose de I’enfant doit etre traitee qu’il s’agisse d’une 
tuberculose-infection ou d’une tuberculose-maladie. La recherche 
d’un contaminateur s’impose dans tous les cas. 


depuis 1964. Une circulaire de 1987 a 
impose l’utilisation d’une fiche unique 
de declaration, adaptee a un objectif de 
surveillance avec un critere de decla- 
ration base sur la mise en route d’un trai- 
tement par au moins 3 antituberculeux. 
Le simple virage des reactions tuber- 
culiniques (tuberculose-infection) en est 
exclu. La declaration obligatoire est la 
principale source d’ informations sur la 
situation epidemiologique de la tuber- 
culose en France. L’exhaustivite et la 
validite des donnees reposent sur les 
medecins declarants. 

La surveillance de la tuberculose de 
F enfant est particulierement importante 
dans la mesure ou elle temoigne tou- 
jours d’une infection recente a partir 
d’un adulte et est un bon indicateur de 
la circulation du bacille tuberculeux 
dans la population. En 1992, la decla- 
ration obligatoire de cas pediatriques 
avait excede le nombre attendu. Une 
enquete en 1993 avait montre que 55 % 
des cas declares chez des enfants ne 
respectaient pas le critere de declara- 
tion. En 1997, une etude realisee avec 
les pediatres hospitaliers d’ Ile-de- 
France a recense 73 cas de tuberculose- 
maladie et 167 cas de tuberculose- 
infection. Cette etude a montre qu’a 
Paris, pour les enfants de moins de 
15 ans, la sensibilite de la declaration 
obligatoire e’est-a-dire la probabilite 
d’etre declare pour un malade etait de 
76 % et sa valeur « predictive » positive 
e’est-a-dire la probabilite qu’un cas soit 
effectif s’il etait declare etait de 43 %. 4 
A la suite de cette etude la declaration 
de la tuberculose-infection chez F en- 
fant a ete preconisee afin d’ameliorer 
la qualite de la surveillance et la 
recherche du contaminateur. 

Les tuberculoses de 1’ enfant represen- 
tent 5,5 % des tuberculoses declarees. 5 
Cette tranche d’age peut etre subdivi- 
see en 2 sous-populations dont les taux 
d'incidence sont differents : les moins 
de 5 ans ou l’incidence etait pour la 
France metropolitaine de 4,4 pour 


LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 


21 


INFECTIONS DE L'ENFANT 



100000, et les 5-14 ans ou elle etait 
de 2,3 pour 100 000 en 2000. L’inci- 
dence chez les enfants de nationalite 
etrangere est 8 fois superieure a celle 
observee chez les enfants de nationa- 
lite frangaise (12,8 contre 1,6 pour 
100000 ). 

Particularites de la 

TUBERCULOSE PEDIATRIQUE 
Definitions 

La tuberculose-infection (ou primo-infec- 
tion latente) temoigne de la rencontre 
avec le bacille tuberculeux. Elle se tra- 
duit par un simple virage des reactions 
tuberculiniques avec un examen clinique 
normal, une radiographie de thorax nor- 
male et une bacteriologie negative. 

La tuberculose-maladie (ou primo- 
infection patente) s’accompagne de 
signes cliniques ou radiologiques et 
(ou) d’une bacteriologie positive. 

Caracteristiques generates 

La tuberculose-maladie se developpe 
dans les suites immediates d’une tuber- 
culose-infection. Le nombre de myco- 
bacteries y est relativement faible ce 
qui a 2 consequences : 

- la preuve bacteriologique est rare ; 
sur les 73 cas de tuberculose-mala- 
die de l’enfant rapportes en Ile-de- 
France en 1997, 10(14%) avaient un 
examen direct positif et 25 (34 %) 
avaient une culture positive ; 4 
-l’enfant est lui-meme peu ou pas 
contagieux et le risque de voir appa- 
raitre chez lui une bacterie resistante 
est moins important. 

Le risque de passage de la tuberculose- 
infection a la tuberculose-maladie est 
d’ autant plus important que 1’ enfant est 
plus jeune. Dans une etude effectuee 
en 1963 et rapportee par Smith, 6 159 
enfants ages de 15 ans ou moins ont ete 
suivis apres positivation de leur test 
tuberculinique. Le risque de develop- 
per une tuberculose-maladie variait en 
fonction de l’age : 43 % avant l’age de 
1 an, 24 % entre 1 et 5 ans, et 16 % chez 
les adolescents entre 11 et 15 ans ; alors 
qu’il n’est chez l’adulte que de 5 a 
10%. L’ importance de ces risques fait 
que toute tuberculose de 1’ enfant jus- 
tifie un traitement. 

Le risque de developper une forme 
grave est plus important chez F enfant, 
toutparticulierement chez le nourrisson. 


Miliaire tuberculeuse 

La miliaire correspond a une diffusion 
hematogene de la maladie avec for- 
mation de foyers multiples. Les pou- 
mons sont pratiquement toujours 
atteints. La miliaire survient 3 a 6 mois 
apres la primo-infection. Elle s’observe 
avant tout chez le nourrisson (plus de 
50 % avant 1 an) mais peut se voir a 
tout age. 7 Les signes sont non speci- 
fiques. Une atteinte meningee est asso- 
ciee dans 20% des cas. Fond d’ceil et 
ponction lombaire doivent etre syste- 
matiques chez le petit nourrisson. Les 
reactions tuberculiniques sont le plus 
sou vent negatives. 

Meningite tuberculeuse 

La meningite est une complication pre- 
coce de Finvasion tuberculeuse. 8 Le 
nourrisson y est particulierement 
expose. Le debut est souvent insidieux : 
fievre, anorexie, stagnation ponderale, 
vomissements, parfois cephalees. II est 
essentiel de rechercher a ce stade des 
troubles du comportement : irritabilite, 
apathie qui imposent la ponction lom- 
baire. Les signes neurologiques n’ap- 
paraissent le plus souvent que secon- 
dairement : convulsions, paralysie 
oculomotrice, troubles de la conscience 
pouvant aller jusqu’au coma. Le dia- 
gnostic repose avant tout sur Fexamen 
du liquide cephalorachidien : plelocy- 
tose a predominance lymphocytaire 
avec hyperproteinorachie et hypogly- 
corachie. Les reactions cutanees a la 
tuberculine sont negatives 1 fois sur 2. 
La radiographie thoracique peut etre 
normale. Le fond d’oeil peut montrer des 
tubercules de Bouchut. Une imagerie 
cerebrale (tomodensitometrie, reso- 
nance magnetique) doit etre systema- 
tique en cas de meningite tuberculeuse. 
Le pronostic est d’ autant plus grave que 
le diagnostic est tardif. Depuis 10 ans, 
moins de 10 cas par an sont rapportes 
en France chez les moins de 15 ans. 

Particularites selon l’age 

Tuberculose congenitale 

Une bacillemie tuberculeuse pendant la 
grossesse peut etre responsable d’une 
atteinte du placenta ou du tractus geni- 
tal maternel. Le foetus peut etre conta- 
mine: 

- soit par voie hematogene a partir du 
placenta, determinant une atteinte 


hepatique, pulmonaire et eventuel- 
lement d’autres sites; 

- soit par inhalation ou ingestion de 
liquide amniotique contamine, deter- 
minant une atteinte pulmonaire ou 
digestive. 

La contamination foetale est rare. Le 
risque semble augmente si la mere est 
seropositive pour le virus de l’immu- 
nodeficience humaine ( VIH). La mala- 
die de la mere peut etre asymptoma- 
tique, la maladie de F enfant venant 
alors reveler la tuberculose maternelle. 
Chez F enfant, les signes cliniques sont 
non specifiques et s’expriment dans 
le l er mois de vie : detresse respiratoire 
(76%), hepatomegalie avec ou sans 
splenomegalie (65 %) et fievre (57 %) 
sont les signes les plus frequents. 9 La 
radiographie de thorax ne montre le 
plus souvent que des infiltrats non spe- 
cifiques. L’intradermo-reaction est sou- 
vent negative. Le pronostic est grave : 
mortalite elevee de l’ordre de 50 % glo- 
balement, et de 20 % chez les enfants 
traites. 

Tuberculose du nouveau-ne 

L’enfant peut avoir ete contamine apres 
la naissance a partir d’une mere bacil- 
lifere. La distinction avec une tuber- 
culose congenitale est difficile, voire 
impossible. La prise en charge est la 
me me. 

Tuberculose du nourrisson 

Le nourrisson est moins souvent 
asymptomatique que F enfant plus 
grand. Chez l’enfant de moins de 1 an 
la toux est presente dans 80 % des cas, 
la fievre dans 2 tiers des cas et des 
troubles de F alimentation dans pres 
de la moitie des cas. 10 
Dans les formes a localisation pulmo- 
naire, les complications tracheo-bron- 
chiques sont plus frequentes. Une fis- 
tulisation ganglionnaire doit etre 
redoutee en cas de poussee febrile, 
toux, diminution brutale du volume 
ganglionnaire. Elle peut realiser un 
tableau asphyxique par inondation des 
voies aeriennes en cas de fistulisation 
d’une adenopathie laterotracheale. 

Le risque de developper une forme 
grave est plus important. 

Tuberculose de l’ adolescent 

A la puberte, la tuberculose peut 
prendre une allure evolutive grave : 
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tuberculose pulmonaire quelquefois 
tres extensive, forme ulcero-caseeuse 
avec constitution d’une caverne ren- 
dant le sujet tres contagieux. 

Le diagnostic de 

TUBERCULOSE DE L’ENFANT 
EST DIFFICILE 

Par definition, la tuberculose-infection 
(ou primo-infection latente) ne se tra- 
duit que par la positivation des reac- 
tions tuberculiniques. Elle est asymp- 
tomatique. Selon les series, 20 a 60% 
des tuberculoses-maladies sont asymp- 
tomatiques chez l’enfant. Lorsque la 
tuberculose provoque des symptomes, 
ils n’ont aucune specificite: toux, 
fievre, anorexie, asthenie, mauvaise 
croissance ponderale, sueurs nocturnes, 
troubles digestifs, adenopathies, tachy- 
pnee voire dyspnee. . . 

Clinique 

L’essentiel est de penser a la tubercu- 
lose devant tout contexte a risque, 
devant toute situation clinique, en par- 
ticulier respiratoire, qui, traitee de 
fa£on correcte, n’evolue pas favora- 
blement. La pratique d’une intradermo- 
reaction a la tuberculine s’impose dans 
toutes ces situations. 

Doivent etre consideres comme 
contexte a risque : les families de 
migrants des pays a haute prevalence, 
les milieux sociaux defavorises ayant 
des difficultes d’acces aux soins, les 
families infectees par le V1H. Les 
conditions d’hygiene precaire, la pro- 
miscuity, la malnutrition, l’existence 
d’une affection favorisante (depression 
immunitaire congenitale ou acquise, 
maladie maligne), l’absence de vacci- 
nation par le BCG sont des facteurs 
fav oris ants. 

Le diagnostic de tuberculose de 1’ en- 
fant repose sur un faisceau d’ arguments 
issus des : 

- donnees anamnestiques (notion de 
contage, recherche d’un contamina- 
teur avant tout dans 1’ entourage 
immediat mais aussi parfois a l’ecole 
ou ailleurs) ; 

- donnees cliniques non specifiques 
plus ou moins evocatrices (interro- 
gatoire et examen clinique complet 
indispensables dans tous les cas) ; 

- donnees paracliniques qui sont la cle 
du diagnostic a condition de les inter- 
preter dans le contexte. 


Reactions cutanees 
a la tuberculine 

Seule Fintradermo-reaction a la tuber- 
culine est quantitative et comparable 
d’un examen a F autre. La tuberculine 
disponible en Lrance est la tuberculine 
Merieux. Elle doit etre conservee a F abri 
de la lumiere et au frais. Comparee a la 
tuberculine RT 23, tuberculine de refe- 
rence de F Organisation mondiale de la 
sante, elle donne des diametres moyens 
d’induration un peu plus eleves. Apres 
disinfection a F ether, l’injection de 
0, 1 mL (10 unites) de tuberculine est faite 
a la face anterieure de Favant-bras, en 
situation intradermique stricte, determi- 
nant la formation d’une papule avec phe- 
nomene de peau d’ orange. La lecture 
se fait au bout de 72 h en mesurant le 
diametre de F induration. La valeurrete- 
nue est celle du plus grand diametre. 

L’ interpretation du resultat chez un 
sujet donne ne peut se faire qu’en tenant 
compte du contexte (frequence de la 
tuberculose dans la population, inci- 
dence des mycobacteries atypiques) et 
du statut vaccinal. 

En pratique courante, chez les sujets 
dont l’immunite est normale : 

- une reaction de moins de 5 mm doit 
etre consideree comme negative ce 
qui n’exclut jamais une tuberculose ; 

- une reaction entre 5 et 10 mm est en 
rapport soit avec une immunisation par 
le BCG soit avec une infection inap- 
parente aux mycobacteries atypiques ; 

- une reaction superieure ou egale a 
10 mm exprime soit une tuberculose, 
soit plus rarement une immunisation 
par le BCG ; 

- une reaction superieure a 15 mm ou 
d’aspect phlyctenulaire doit etre 
consideree comme temoignant d’une 
tuberculose. 

En F absence de BCG anterieur, une 
induration superieure a 10 mm traduit 
une infection tuberculeuse. 

Chez les sujets vaccines, la tuberculose 
est plus rare mais toujours possible. 
Elle doit toujours etre envisagee sur une 
augmentation de 10 mm ou plus entre 
2 tests en F absence de revaccination. 

Imagerie thoracique 

Radiographie de thorax 

Les cliches doivent systematiquement 
comprendre une incidence de face en ins- 
piration et en expiration, et un profil. Cet 


examen est essentiel, permettant de dis- 
tinguer la tuberculose-infection (radio- 
graphie normale) et la tuberculose- 
maladie (radiographie anormale). 

La ou les adenopathies ont un siege 
variable : laterotracheal droit, sus-hilaire 
droit et gauche, interbronchique, inter- 
tracheo-bronchique. Elies siegent, surle 
profil, dans le mediastin moyen. Elies 
sont souvent bilaterales. 

Une opacite parenchymateuse, le plus 
souvent de petite taille, constitue le 
nodule primaire. L’ ensemble adenopa- 
thie-nodule primaire constitue le com- 
plexe primaire. II peut s’agir plus rare- 
ment d’un foyer alveolaire systematise 
(pneumonie tuberculeuse). 

Les troubles de ventilation sont de 
2 types : 

- opacite segmentaire par obstruction 
complete de la bronche, atteignant un 
lobe ou un segment de lobe qui peut 
se retracter, realisant une atelectasie ; 

- hyperclarte avec distension. 

L’ association d’une opacite segmen- 
taire et d’une hyperclarte adjacente est 
tres evocatrice de granulome endo- 
bronchique. 

La miliaire est une dissemination bila- 
terale et homogene d’opacites «en 
grains » de taille inferieure a 3 mm, par- 
fois difficile a mettre en evidence au 
debut. 

Un epanchement pleural d’abondance 
variable ou un abces froid pleural (opa- 
cite en verre de montre raccordee a la 
paroi par un angle obtus) sont parfois 
visibles. 

Un gros cceur dont le volume est appre- 
cie par la mesure du rapport cardio-tho- 
racique doit faire rechercher une peri- 
cardite. 

La radiographie de thorax est essentielle 
pour surveiller F evolution. Meme sous 
traitement, les adenopathies peuvent 
augmenter de volume, provoquer des 
troubles de ventilation, fistuliser (notam- 
ment chez le nourrisson). Rarement, le 
foyer pulmonaire initial peut se lique- 
fier, aboutissant a une cavite a bords fins. 

La forme « adulte » de la tuberculose pul- 
monaire avec cavemes apicales a bords 
epais est liee a une reactivation de la 
tuberculose; elle est rare chez F enfant 
mais peut se voir chez F adolescent. 

Tomodensitometrie 

Elle peut deceler de petites adenopa- 
thies non visibles sur le cliche standard 
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du thorax 11 et est conseillee systemati- 
quement par certains avant l’age de 
5 ans. Chez les enfants ayant une radio- 
graphie anormale, la tomodensitometrie 
permet de mieux evaluer le nombre des 
adenopathies, leur localisation, leur 
caractere compressif. Elies sont hypo- 
denses en leur centre, ce qui correspond 
a la necrose caseeuse et sont cemees par 
une prise de contraste en peripherie. 

Fibroscopie bronchique 

Elle est justifiee devant toute anoma- 
lie de la radiographie de thorax si une 
tuberculose est suspectee. Sa sensibi- 
lite est superieure a celle de la radio- 
graphie de thorax. Elle permet de 
retrouver des anomalies endobron- 
chiques dans 60% des cas ou le cli- 
che de thorax ne revele que des lesions 
parenchymateuses. 12 Elle permet sou- 
vent un diagnostic de certitude lors- 
qu’elle visualise un granulome endo- 
bronchique ou plus rarement du 
caseum endobronchique. Elle permet 
enfin d’evaluer le degre d’obstruction 
endobronchique et contribue a poser 
les indications d’une corticotherapie 
associee aux antituberculeux quand 
l’obstruction depasse plus de 50% de 
la lumiere bronchique, ou d'une indi- 
cation operatoire en cas de volumi- 
neuse adenopathie laterotracheale 
droite en voie de fistulisation. 

Recherche du bacille de Koch 

Des tubages gastriques doivent etre rea- 
lises au moins 3 jours de suite, le matin 
a jeun et me me si possible avant que 
F enfant ne se leve afin de recueillir 
les secretions bronchiques degluties 
pendant la nuit, avant que la vidange 
gastrique ne se produise. Le lavage 
bronchoalveolaire realise au cours de 
la fibroscopie bronchique n’a pas une 
sensibilite superieure a celle des 
tubages gastriques. 13 Les autres pre- 
levements sont guides par la clinique : 
biopsie ganglionnaire, liquide pleu- 
ral... La ponction lombaire est syste- 
matique avant 18 mois. 

L’ analyse des prelevements comporte 
toujours un examen microscopique (exa- 
men direct) et une culture. Les resultats 
de la culture ne sont disponibles qu’entre 
3 et 6 semaines avec les methodes 
conventionnelles. La respirometrie 
radiometrique (systeme BACTEC) per- 
met de raccourcir ce delai. 


La preuve bacteriologique de la tuber- 
culose est rare chez Fenfant. L’examen 
direct ne donne une reponse positive que 
dans moins de 20% des cas. Les cul- 
tures n’ apportent la confirmation de F in- 
fection que dans moins de 50 % des cas. 
Les etudes concernant Futilisation de 
F amplification genomique ( polyme- 
rase chain reaction, PCR) dans la 
tuberculose de Fenfant sont peu nom- 
breuses. Pour Smith et al . 14 sur 35 cas 
de tuberculose-maladie, la sensibilite 
de la PCR etait comparable a la culture. 
Delacourt et al . 15 dans une etude ou 
un controle tres strict permettait une 
tres forte specificite, ont rapporte sur 
199 prelevements concernant 68 
enfants une PCR positive dans 83 % 
des cas de tuberculose-maladie et 39 % 
des cas de tuberculose-infection. Cette 
technique est interessante dans les 
etudes epidemiologiques et dans la 
detection des resistances. 

Traitement 

Toute tuberculose de Fenfant doit etre 
traitee, qu’il s’agisse d’une tubercu- 
lose-infection ou d’une tuberculose- 
maladie. Pour etre efficace, le traite- 
ment doit etre actif sur les bacilles intra- 
et extracellulaires, bactericide, et evi- 
ter la selection de mutants resistants. 
II repose sur F association de plusieurs 
antituberculeux administres per os 
simultanement en une seule prise le 
matin a jeun pendant un temps suffi- 
samment long. Le probleme essentiel 
est celui de Fobservance. 

Tuberculose-maladie 

La tuberculose mediastino-pulmo- 
naire justifie un traitement de 6 mois 
comportant les 2 premiers mois Fas- 
sociation d’isoniazide (INH, 5 a 
lOmg/kg/j), de rifampicine (10 a 
20mg/kg/j) et de pyrazinamide (20 a 
30 mg/kg/j). L’adjonction d’ethambu- 
tol (15 a 25 mg/kg/j) est discutee. Les 
4 mois suivants, poursuite de F asso- 
ciation INH et rifampicine aux memes 
doses. 

Ce traitement peut etre administre soit 
de fa 9 on quotidienne, soit 2 fois par 
semaine. 16 Dans ce cas, il est neces- 
saire de doubler les doses d’lNH 
(20 a 30 mg/kg/dose, maximum 
300 mg) et de pyrazinamide (40 a 
60 mg/kg/dose, maximum 2 000 mg) 
sans modifier la dose de rifampicine. 


L’avantage d’une administration 2 fois 
par semaine est de pouvoir etre « direc- 
tement observee », ce qui permet de 
resoudre le probleme de Fobservance. 
Ce type de traitement, y compris dans 
les 2 premiers mois, s’est avere aussi 
efficace que la prise quotidienne des 
antituberculeux dans une etude 
indienne avec un suivi de 2 ans. 17 
Les meningites, les miliaires, les 
atteintes osseuses et les tuberculoses 
congenitales justifient une quadrithe- 
rapie pendant 3 mois (INH, rifampi- 
cine, pyrazinamide, ethambutol) suivie 
d’une bitherapie (INH + rifampicine) 
prolongee 9 mois. 

La surveillance du traitement justifie 
une consultation mensuelle au debut. 
Outre F examen clinique, elle doit com- 
porter une evaluation de Fobservance. 
Lorsque F ethambutol est utilise, un 
examen ophtalmologique avec vision 
des couleurs doit etre realise chez les 
enfants capables de Feffectuer. Le 
dosage des transaminases et de l’uri- 
cemie ne s’ impose qu’en cas de com- 
plication. Une nouvelle radiographie 
de thorax est justifiee 3 mois et 6 mois 
apres le debut du traitement. 

Tuberculose-infection 

Le traitement vise ici a empecher F ap- 
parition d'une tuberculose-maladie. 
L’ INH en monotherapie pendant 12 mois 
a ete le premier traitement propose. II 
permet une reduction du risque de 80 % 
pendant une periode de 10 ans par rap- 
port a un groupe placebo. 18 Afin de pal- 
lier les risques d’echec lies a une resis- 
tance primaire a 1’INH et de reduire la 
duree du traitement, certains ont propose 
une bitherapie (INH, rifampicine) de 
6 mois. 19 Une etude recente limite la 
duree de cette bitherapie a 3 mois. 20 

Traitement des sujets contacts 

Les sujets contacts doivent avoir un 
examen clinique, une radiographie de 
thorax et une intradermo-reaction. Le 
traitement preventif des sujets contacts 
autour d’un cas de tuberculose a une 
efficacite demontree chez Fenfant. Les 
facteurs qui majorent le risque de 
contamination sont la duree du contact, 
sa proximite et l’age: nourrissons, 
enfants de moins de 4 ans, adolescents. 
II repose sur les memes modalites que 
celui de la tuberculose-infection en 
tenant compte du statut vaccinal. 21 
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Chez les enfants non vaccines par le 
BCG 

- si Fintradermo-reaction est negative, 
on traite pendant 3 mois, puis on fait 
une nouvelle intradermo-reaction ; si 


elle est negative, arret du traitement ; 
si elle est positive, poursuite du trai- 
tement jusqu’au 6 e mois ; 

- si Fintradermo-reaction est positive, 
traitement de 6 mois. 


Chez les enfants vaccines par le BCG 
Chez les enfants vaccines, un virage est 
probable si le diametre d’induration de 
Fintradermo-reaction a augmente d’au 
moins 10 mm entre 2 tests: 


Vaccination par le BCG (le bacille bilie de Calmette et Guerin) 


A ctuellement le BCG reste obligatoire en 
France avant I'entree en collectivite (y com- 
pris la garde par une assistante maternelle) et 
au plus tard a lage de 6 ans. Une epreuve tuber- 
culinique de controle doit etre pratiquee 3 a 
1 2 mois apres la vaccination. Entre I I et 1 3 ans 
un controle tuberculinique doit etre effectue 
par voie intradermique. Les enfants dont le test 
tuberculinique est negatif doivent etre vaccines 
ou revaccines. Apres 2 vaccinations par voie intra- 
dermique, les personnes dont les reactions tuber- 
culiniques restent negatives sont considerees 
comme ayant satisfait aux obligations legales. 
Est-il justifie de poursuivre un tel schema compte 
tenu de lepidemiologie actuelle ? 

Efficacite du BCG 

Les etudes ont ete multiples et ont donne des 
resultats tres discordants. Deux meta-analyses 
ont ete rapportees: celle de Colditz et at . 1 
conclut a une efficacite protectrice du BCG, 
importante dans les pays ou le risque annuel 
defection est eleve. La vaccination des nou- 
veau-nes et des nourrissons reduit le risque 
de tuberculose de 50% en moyenne. Les taux 
de protection sont plus eleves pour les formes 
disseminees (64% pour les meningites, 78% 
pourtoutes formes disseminees). L'autre meta- 
analyse 2 estime I'efficacite contre les meningites 
et les miliaires tuberculeuses a 86% (etudes 
de cohortes) et 75% (etudes cas-temoins). II 
n'a pas ete possible aux auteurs d'estimer le 
pouvoir protecteur du BCG contre les formes 
pulmonaires en raison de la trap grande hete- 
rogeneite des resultats des differentes etudes. 

Tolerance du BCG 

Globalement le vaccin est bien tolere. Une ulce- 
ration locale et une adenopathie dans le terri- 
toire de drainage sont les complications les plus 
communes apparaissant dans moins de I % des 
cas apres vaccination intradermique chez les sujets 
immunocompetents. Elies evoluent en regie vers 
la guerison. Le risque d’adenite suppuree, estime 
a 0,4%, est plus important chez les nouveau- 
nes que chez les enfants plus grands, surtout si 
une dose pleine est administree (il faut utiliser 


chez eux une demi-dose). Les autres complica- 
tions sont beaucoup moins frequentes. Les 
osteites sont tres rares;une augmentation de leur 
frequence observee en Suede en 1 974- 1 975 a 
pu etre rapportee a une souche particuliere, reti- 
ree du commerce. Les BCGites generalises sont 
tout a fait exceptionnelles. Elies peuvent com- 
pliquer ou reveler un deficit immunftaire conge- 
nital ou acquis. 

Risque annuel d’infection 

C’est I’indicateur epidemiologique le plus inte- 
ressant dans les populations ou la morbidfte et 
la mortalite tuberculeuse sont faibles. Du fait de 
la generalisation de la vaccination par le BCG, 
ce risque ne peut qu’etre estime en France. Alors 
que la vaccination est d’un interet incontestable 
lorsque le risque annuel est superieur a I %, elle 
n’a plus d’interet lorsqu’il tombe a 0,0 1 %, taux 
ou les inconvenients I'emportent sur les avan- 
tages. Les estimations actuelles situent la France 
proche de ce dernier pourcentage. 

Faut-il poursuivre 
la revaccination ? 

La premiere etape dans revolution de notre 
strategie vaccinale devrait etre I’arret de la revac- 
cination. L'Organisation mondiale de la sante a 
publie en 1 995 une synthese de la litterature 
sur cette question dont les conclusions etaient : 
«Chez les sujets vaccines par le BCG, la revac- 
cination n’est pas recommandee et aucun resul- 
tat scientifique ne confirme I'utilite de cette pra- 
tique. Les revaccinations multiples ne sont jamais 
indiquees.» 3 L'experience finlandaise d'inter- 
ruption de la revaccination des sujets se reve- 
lant tuberculino-negatifs au controle effectue 
entre II et 1 3 ans est venue conforter cette 
conclusion. Cette decision n'a eu aucun impact 
negatif sur I'incidence de la tuberculose. Enfin 
I'lnstitut de veille sanitaire vient de publier un 
rapport dont les conclusions sont les suivantes: 
«Les estimations du nombre de meningites et 
miliaires tuberculeuses evitees en France par 
la revaccination sonten faveurd’un impact, dans 
la situation epidemiologique actuelle de latuber- 
culose, pratiquement nul.» 4 


Vers une vaccination ciblee? 

L'arret de la revaccination est une etape avant 
I'arret de la vaccination systematique pour 
laquelle nous sommestres proches des criteres 
definis parl'Union internationale contre latuber- 
culose et les maladies respiratoires (UICTMR). 
En effet, apres une legere augmentation au debut 
des annees 1990, I’incidence des cas declares 
diminue actuellement au taux annuel de 4% 
entre 1996 et 1999. L'incidence des cas decla- 
res en France metropolitaineetaitde 11,1 pour 
100000 habitants en I999. 5 II existe cepen- 
dant une grande disparity geographique. La 
region Ile-de-France est la seule dont I'incidence 
reste superieure a 10 pour 100000 avec des 
chiffres respectivement de 49,9 et 36, 1 pour 
100000 a Paris et en Seine-Saint-Denis. L'inci- 
dence moyenne des cas presentant une expec- 
toration positive a I'examen direct etait de 4,5 
pour 100000 habitants dans la periode 1997- 
1 999. L’incidence moyenne des meningites pour 
la meme periode etait de 0,6 cas pour 1 0 mil- 
lions d'habitants alors que les seuils fixes par 
I'Union internationale sont respectivement de 
5 pour 100000 et de I pour 10 millions. Ne 
plus vacciner tout le monde ne veut pas dire 
ne vacciner personne. Les populations cibles 
devront etre soigneusement definies. 
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INFECTIONS DE L'ENFANT 



- en cas de virage probable, traitement 
de 6 mois ; 

- en cas de virage incertain, F oppor- 
tunity d’un traitement ou d’une 
simple surveillance est appreciee au 
cas par cas ; 

- si F intradermo-reaction est negative, 
traitement de 3 mois, puis nouvelle 
intradermo-reaction et application du 
meme schema que pour les sujets non 
vaccines. 

Cas particulier du nouveau-ne 

Un nouveau-ne de mere tuberculeuse 
doit etre traite comme ayant une tuber- 
culose-maladie, quels que soient les 
resultats de son examen initial et 
notamment de son intradermo-reaction. 
En cas de negativite persistante apres 
un traitement de 3 mois, certains inter- 
rompent le traitement et font le BCG ; 
d’autres poursuivent le traitement jus- 
qu’au 6 e mois. 

Nourrisson de moins de 18 mois 

La frequence des formes disseminees 
conduit a traiter comme une tubercu- 
lose-maladie tout virage de F intra- 
dermo-reaction, et a instituer une bithe- 
rapie par INH et rifampicine en cas de 
contage familial avec intradermo-reac- 
tion negative. Ce traitement peut etre 
interrompu au bout de 3 mois si l’in- 
tradermo-reaction reste negative et si 
la radiographie de thorax reste normale. 

Prevention 

Outre la vaccination par le BCG 
(v. encadre), la prevention repose sur 
le depi stage et le traitement des tuber- 
culoses de Fadulte. La recherche du 
contaminateur et son traitement font 
partie integrante de la prise en charge 
de la tuberculose de Fenfant. De meme 
chaque fois qu’un adulte est depiste, 
il est fondamental que les enfants de 
son entourage puissent etre examines 
(avec intradermo-reaction et radiogra- 
phie de thorax). 


risque. Le risque de passage de F in- 
fection a la maladie tuberculeuse est 
d’ autant plus important que F enfant est 
plus jeune. Le nourrisson est plus a 
risque de faire des formes graves: 
miliaire et meningite. Toute tubercu- 
lose de Fenfant doit etre traitee. La 
recherche du contaminateur fait par- 
tie integrante de la prise en charge. La 
prevention de la tuberculose de Fen- 
fant repose sur le depistage des adultes, 
le traitement des malades, et la vacci- 
nation par le BCG. 


Summary 

Tuberculosis in children 

joe! Gaudelus 

Children tuberculosis accounts for 5,5% of 
the declared cases of tuberculosis in France. 
Tuberculosis in children is always due to 
recent contamination from an adult. Survey 
of tuberculosis in children is a good indica- 
tor of the Koch's bacillus spread. Age is an 
important risk factor for an infected child 
to develop tuberculous disease. Estimated 
risk is 43% under 1 year of age, 24% bet- 
ween 1 and 5 years of age, 16% in teenagers. 
The risk to develop severe disease (miliary, 
meningitis) is higher in infants. Teenagers 
may have a rapidly evolutive form. Diagnosis 
of tuberculosis in children is difficult. One 
has to keep in mind this diagnosis which must 
be assessed by tuberculin skin test, radiolo- 
gic exams and bacteriological sampling. The 
proof of tuberculosis is rare in children: direct 
examination of gastric fluid is positive only 
in 20% of cases or less ; culture is positive 
only in 50% of cases or less. Infection and 
disease have to be treated in children. The 
search of the index case is mandatory. 

Rev Prat 2002 ; 52 : 2133-8 


Conclusion 

La tuberculose de Fenfant reste un pro- 
bleme de sante publique dans les pays 
en voie de developpement. Elle n’a pas 
disparu en Lrance et represente un peu 
plus de 5 % des cas de tuberculose 
declaree. Les medecins se doivent de 
continuer a y penser devant des signes 
non specifiques dans un contexte a 
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